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1. Einleitung 
 
 
Die Adipositas stellt ein großes aktuelles Problem sowohl der Industrienationen als auch der 
Entwicklungsländer dar [1]. In den letzten Jahren hat die Häufigkeit der Adipositas  in der 
ganzen Welt zugenommen [1;2]. So gab es im Jahre 1995 weltweit 200 Millionen und im 
Jahre 2000 bereits 300 Millionen adipöse Erwachsene [3]. In Europa ist die Prävalenz der 
Adipositas von 10% auf 40% angestiegen [1]. In den Jahren von 1991 bis 1998 zeigte sich in 
Westdeutschland bei den Männern in der Altersgruppe von 25-69 Jahren eine Progredienz 
der Adipositas um 11,5% und bei den Frauen um 6,4%. Mehr als 50% der Bevölkerung in 
Deutschland sind übergewichtig und mehr als 20% adipös [4]. Die Lebensqualität der 
adipösen Menschen ist stark eingeschränkt. Begleit- und Folgeerkrankungen steigern 
Morbidität und Mortalität. Hieraus resultierend sinkt die Lebenserwartung [5]. Neben dem 
Nikotinabusus gilt die Adipositas als eine der wichtigsten Ursachen für den vermeidbaren 
vorzeitigen Tod. Die Therapiekosten belasten das Gesundheitssystem. Übergewichtige 
Patienten besuchen doppelt so oft den Arzt und werden zweimal häufiger vorzeitig berentet, 
als Normalgewichtige [6]. Etwa 4% aller Gesundheitsausgaben in den Industrieländern 
werden für die Behandlung der Adipositas und deren Begleit- bzw. Folgeerkrankungen 
ausgegeben. In  Deutschland  werden die Kosten auf 20 Milliarden Euro / Jahr geschätzt [7]. 
Die Komplexität der Krankheitsursachen benötigt ein interdisziplinäres Therapiekonzept, das 
eine Kombination aus verhaltenstherapeutischer Betreuung, Änderung der 
Essgewohnheiten, Diät-, Bewegungs- und Pharmakotherapie sowie einer chirurgischen 
Behandlung beinhaltet. Infolge der Gewichtsreduktion werden sowohl die mit der Adipositas 
assoziierten Erkrankungen, als auch die Lebensqualität verbessert [2;5;8-14].  
Die alleinige konservative Therapie ist mit einer Rezidivrate von ungefähr 90%  verbunden. 
Die schwedische SOS-Studie (Swedish Obese Subjects) hat bestätigt, dass die Chirurgie zur 
Zeit die einzige Therapie ist, die einen Langzeiteffekt in Bezug auf die Gewichtsreduktion, die 
Rückbildung der Komorbiditäten, der Mortalität sowie die Verbesserung der Lebensqualität 
beweisen konnte [15-19]. Nach 20 Beobachtungsjahren haben die Studienpatienten nach 
chirurgischer Therapie im Durchschnitt um 18% Gewicht reduziert vs. 1% nach konservativer 
Therapie. Besonders profitieren Patienten nach einer Magen-Bypass-Operation       
(RYGBP) [19;20]. Postoperativ kommt es zur schnellen Verbesserung der Lebensqualität, 
der sozialen Funktionen (Arbeitssituation) und zur Abnahme von Depressionen [21]. Die 
Arbeitsunfähigkeit und vorzeitige Berentung, verbunden mit Erkrankungen des 
kardiovaskulären und Bewegungssystems, werden oft vermieden [22;23]. Die Verringerung 
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der Todesrate ergibt sich durch die Reduktion von Myokardinfarkten, Diabetes mellitus, 
Lungenerkrankungen und Krebs [24-26]. 
Der chirurgischen Therapie sollte eine 6- bis 12-monatige konservative Behandlung 
vorausgegangen sein [8].   
An chirurgischen Standardverfahren werden restriktive (z.B. Magenband,                      
Sleeve-Gastrektomie), malabsorptive (z.B. intestinaler Bypass, distaler Magenbypass) und 
kombinierte Verfahren (Roux-Y-Magen-Bypass, biliopankreatische Diversion mit       
Duodenal-Switch) unterschieden [14]. Die Verfahrenswahl ist eine Einzelfallentscheidung, 
die vom BMI, dem individuellen Risiko des Patienten, den Komorbiditäten und dem 
Patientenwunsch abhängt [27]. 
Das Magenbypass-Operationsverfahren (RYGBP) hat sich international als 
Standardverfahren etabliert. Es ist weltweit eine der am meisten verbreiteten 
Operationstechniken in der bariatrischen Chirurgie, die eine hohe Gewichtsreduktion 
induziert und eine Verbesserung oder vollständige Rückbildung der Adipositas-assoziierten 
Krankheiten erzielen kann [14]. Patienten nach RYGBP haben nach 20 postoperativen 
Jahren durchschnittlich 25% Gewicht im Vergleich zu 16% nach einer vertikalen 
Gastroplastik und 14% nach einer Magenband-OP verloren [19;20].  
Eine deutliche Senkung der Hypercholesterinämie bzw. Rückbildung des metabolischen 
Syndroms nach RYGBP wird in ca. 95% erreicht [18;19].  
Es existieren jedoch unterschiedliche RYGBP-Operationstechniken, die stark 
operateurabhängig sind. Die vergleichende Effizienz einzelner Operationstechniken wurde 
bisher nicht ausreichend untersucht [24-26].  
 
 
1.1 Definition und Klassifikation 
 
Die Adipositas wird von der World Health Organisation (WHO) als eine chronische, 
multifaktorielle, genetisch determinierte Erkrankung definiert [1].  
Es ist wichtig, die Einteilung der Adipositas hinsichtlich der Therapiekonsequenz  
vorzunehmen. Bei der anthropometrischen Klassifikation wird die Relation zwischen 
Körpergewicht und Körperlänge berechnet (Body-Mass-Index / BMI). Der BMI wird ermittelt: 
BMI (kg/m²)= Körpergewicht (kg) / (Körperlänge (m))². Eine Adipositas liegt vor, wenn die 
Gewicht-Längen-Indizes (BMI) erhöht sind  (Tabelle 1) [1;6;9;28].  
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Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas [1;29]  
 
Gewicht-Längen-Index Umfangmessung 
Klassifikation   BMI (kg/m²) Taille-Hüft-Relation (WHR) 
Untergewicht       < 18,5 
Normalgewicht       18,5-25 
Übergewicht                  > 25 
Präadipositas       25-30 
Adipositas        >30 
Adipositas Grad I       30-35 
Adipositas Grad II       35-40 
Adipositas Grad III         >40 
Super obese                  >50 
Super super obese        >60 
                                            Frauen   Männer 
 
abdominale Adipositas          >0,8        >1,0 
periphere Adipositas             <0,85      <1,0 
 
Taillen-Umfang(cm): 
 
Risiko mäßig erhöht               >80         >94 
Risiko stark erhöht             >88         >102 
 
 
 
Da die Erhöhung des Körpergewichts auch z.B. durch eine Zunahme der Muskelmasse oder  
Ödeme erfolgen kann, ist die alleinige BMI-Klassifikation unzureichend und zunehmend 
umstritten [6;30;31]. 
 
 
1.2 Epidemiologie 
 
Übergewicht manifestiert sich sowohl in den Industrienationen, als auch in 
Entwicklungsländern [1]. Weltweit  litten  im  Jahre  2008  nach  Angaben der WHO  mehr als 
1,4 Milliarden Erwachsene an Übergewicht. Davon waren mindestens 500 Millionen adipös 
(9,8% Männer und 13,8% Frauen). Gegenüber dem Jahr  1980 ergibt sich eine Steigerung 
von fast 100% (4,8% Männer und 7,9% Frauen) [32;33].  
Eine der niedrigsten Adipositasprävalenzen besitzt Schweden (7-14%) und eine der 
höchsten findet sich in den osteuropäischen Ländern [6;34]. Der mittlere BMI lag 2008 in 
Deutschland in der männlichen Population bei 26,9 kg/m² und betrug 26,1 kg/m²  bei Frauen 
(USA: Männer 28,4 kg/m², Frauen 29,1 kg/m²) [32;35] (Abbildung 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 8 
 
 
Abbildung 1: BMI-Klassen im internationalen Vergleich [6;36] 
 
In Europa nimmt Deutschland hinsichtlich der Adipositas einen Spitzenplatz ein und die 
Tendenz ist steigend [37]. So ist z.B. die Anzahl der Bevölkerung mit einer starken 
Adipositas (BMI > oder = 35 kg/m²) von 1995 bis 2002 bei Männern von 1,5% auf 5,2% und 
bei Frauen von 4,5% auf 7,5% angestiegen [4]. Im Jahre 2006 hatten bereits 2,6 Millionen 
Erwachsene einen BMI von 35-39,9 kg/m² und über 970 000 Erwachsene (1-2% der 
Bevölkerung) einen BMI von > 40 kg/m² [35] (Abbildung 2). Es sind 52,9% der über            
25-jährigen Männer sowie 35,6% der über 25-jährigen Frauen übergewichtig und 22,5% 
Männer sowie 23,3% Frauen  adipös. Jedes 5. Kind ist adipös [4].  
Der BMI steigt mit zunehmendem Alter an [35]. Der durchschnittliche BMI liegt bei             
20- bis 29-jährigen bei 23,0 kg/m² und bei 60- bis 69-jährigen bei 28 kg/m² [6]. 
Die Prävalenz der Adipositas nahm in den letzten 10 Jahren weltweit um ca. 20% zu [38-40]. 
Im Jahre 1995 waren weltweit ca. 200 Millionen Erwachsene und im Jahre 2000 bereits     
300 Millionen adipös, davon 115 Millionen in Entwicklungsländern [3]. 
In Europa liegt die Zunahme zwischen 10 und 40%, in den USA ist diese noch drastischer. 
Auch   bei  Kindern  und  Jugendlichen  wurde  ein  Anstieg  der  Adipositas  festgestellt  [41]. 
Ca. 20 % der Weltbevölkerung leidet an morbider Adipositas [42]. 
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Abbildung 2: Adipositasgrade bei Erwachsenen anhand des BMI. Prävalenz in Deutschland (2006).                 
Bevölkerung 18-80 Jahre (64,26 Millionen) [35;43] 
 
 
 
1.3 Ätiologie der Adipositas 
 
Die Kombination aus genetischen Faktoren und Umwelteinflüssen ist entscheidend für die 
Entstehung der Krankheit. Eine langfristig positive Energieaufnahmebilanz, bestehend aus 
Missverhältnis zwischen Energiezufuhr und Energieverbrauch, ist in ca. 96% der Fälle die 
Hauptursache der Adipositasentwicklung [1;6;44]. Die modernen Lebensbedingungen mit 
veränderten Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten sind hierfür verantwortlich. 
Genetischen Faktoren werden 30 bis 40% beigemessen [45].  
Die Klassifikation der Adipositas ist in der Tabelle 2 aufgeführt. 
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Tabelle 2: Ätiologische Klassifikation der Adipositas [6;46] 
  
1. Genetik 
 
 
 
 
 
 
  A.  Monogenetische Syndrome 
 Prader-Willi-Syndrom 
 Bardet-Biedl-Syndrom 
 Ahlström-Syndrom 
 Leptin-Rezeptor-Defekt 
 Melanocortin-4-Rezeptor-Defekt 
  B.  Polygenetische Syndrome 
2. Neuroendokrine Adipositas 
 
 
 
 
 
 Hypothyreose 
 Morbus Cushing 
 Hypothalamischer Symtomenkomplex 
 Stein-Leventhal-Syndrom 
 Wachstumshormonmangel 
 Insulinom und Hyperinsulinämie 
3. Iatrogene Adipositas 
 
 Pharmaka 
 Hypothalamische Operationen 
4. Überernährung          Abnormes Essverhalten 
5. Inaktivität          Mangelhafte  körperliche  Aktivität 
 
In der Ätiologie der primären Adipositas spielen genetische, alimentäre und 
Bewegungsfaktoren eine entscheidende Rolle. 
Genetische Studien belegen eine Erblichkeit des Körpergewichts. Die Erbmechanismen 
beeinflussen den Stoffwechsel. Mutationen einzelner Gene (z.B. Leptin- und 
Leptinrezeptorgen)  können  das Essverhalten so verändern, dass ein Übergewicht  entsteht. 
Eine Mutation des Melanocortin-4-Rezeptorgens konnte bei 2 bis 5% der adipösen Patienten 
festgestellt werden. Eine unzureichende körperliche Aktivität ist ein wichtiger Faktor in der 
Adipositasentstehung. Zusätzlich spielen psychische (Stress, Frustration oder 
Nikotinverzicht) und sozioökonomische (Bildung, Ausbildung, sozialer Status) Faktoren eine 
Rolle. Das Übergewicht ist oft ein Problem der sozialen Unterschicht [6;47;48]. 
Bei jedem Patienten soll eine sekundäre Adipositas ausgeschlossen werden.            
Ursachen hierfür sind [6;44]:  
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 Hypothyreose (bei ca. 5% der Erkrankten)  
 Morbus Cushing  
 polyzystisches Ovarsyndrom  
 hypothalamische Störungen  
 Medikamente (Psychopharmaka, Kontrazeptiva, ß-Blocker u.a.) 
 Hormonsubstitution (Insulin, Kortison, Androgene)  
 Lebensstil und Lebensphasen (z.B. Menopause bei Frauen, Aufgabe des Rauchens)  
 
 
1.4 Komorbiditäten der Adipositas und metabolisches Syndrom 
 
Übergewicht  und Adipositas haben einen Einfluss auf nahezu alle Organsysteme und –
funktionen. Hieraus resultiert eine Vielzahl adipositasassoziierter Komorbiditäten [8;24;49]: 
 
 Kardiovaskuläres System  (Hypertonie, KHK, Linksherzhypertrophie, Herz- und 
Veneninsuffizienz) 
 Metabolische und hormonelle Dysfunktion (Diabetes mellitus Typ 2,  
Dyslipidämie, Gicht, Hyperandrogenämie) 
 Respiratorisches System (Schlafapnoe, Asthma) 
 Gastrointestinales System (Cholezystolithiasis, Nicht alkoholische Fettleber 
(NASH), Leberzirrhose,  Refluxösophagitis, Obstipation) 
 Bewegungsapparat (Gon-, Cox- und Sprunggelenksarthrose, 
Wirbelsäulensyndrom) 
 Haut (Intertrigo, Hirsutismus, Striae) 
 Neoplasien (Mamma-, Endometrium-, Zervix-, Prostata-, Nierenzell-, Kolon-, 
Leber- und Gallenblasenkarzinom) 
 Sexualfunktion (Fertilitätsstörung, Geburtskomplikationen, Polyzystisches 
Ovarsyndrom) 
 Hämostasestörung (Hyperfibrinogenämie, erhöhter Plasminogen-Aktivator-
Inhibitor-1) 
 Nervensystem (Pseudotumor cerebri, Schlaganfall, Karpaltunnelsyndrom) 
 
Im Vergleich zu Normalgewichtigen ist das Risiko für die Entstehung der 
Begleiterkrankungen bei Adipösen wesentlich erhöht (Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Risikoprofil für adipositasassoziierte Krankheiten nach WHO [1] 
 
3-faches Risiko 2- bis 3-faches Risiko 1- bis 2-faches Risiko 
Diabetes mellitus Typ 2 
Cholezystolithiasis 
Dyslipoproteinämie 
Schlafapnoe 
Insulinresistenz 
Hypertonie, linksventrikuläre 
Hypertophie 
KHK, Schlaganfall 
Hyperurikämie, Gicht 
Arthrosen (Hüfte, Knie) 
 
 
Tumorleiden  
Störungen der Reproduktion 
Inklusive  polyzystische Ovarien 
Fetopathien 
Erhöhtes Narkose- und  
Operationsrisiko 
Rückenschmerzen 
 
Die Entwicklung von adipositasassoziierten Krankheiten hängt oft von präexistenten 
Krankheiten ab. Schweregrad und Dauer der Adipositas korrelieren mit der Schwere der 
assoziierten Komorbiditäten. Mit Zunahme des BMI steigt die Komorbiditätsrate [9;10;31;50]. 
In Tabelle 4 ist die Rolle der Adipositas in der Entwicklung der wichtigsten Komorbiditäten 
dargestellt.   
 
Tabelle 4: Anteil der Adipositas an der Entstehung von Erkrankungen (populationsbezogene 
Häufigkeit) [6;24] 
 
Erkrankung Anteil der Adipositas 
Diabetes mellitus Typ 2 69% 
Koronare Herzkrankheit 40-69% 
Gallensteine 50% 
Arterielle Hypertonie 27-40% 
Endometriumkarzinom 27% 
Degenerative Gelenkerkrankungen 20% 
Herzinsuffizienz 13% 
Kolonkarzinom 10% 
Mammakarzinom 7% 
 
Das  Sterblichkeitsrisiko  ist  bei  Übergewichtigen  um 20 bis 40% und bei Adipösen um  das 
2- bis 3-fache erhöht [51]. Die Erhöhung der Mortalität ist vor allem mit kardiovaskulären 
Ursachen verbunden. 
Ca. 15 bis 30% der deutschen Bevölkerung im mittleren und höheren Alter leiden am 
metabolischen Syndrom [52]. Das metabolische Syndrom stellt eine Kombination von 
Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie, Dys- bzw. Hyperlipoproteinämie und 
abdominaler Adipositas dar. Zum Vollbild gehören zusätzlich die Hyperurikämie und 
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Störungen der Hämostase. Die Insulinresistenz mit konsekutiver Hyperinsulinämie spielt eine 
der wichtigsten Rollen in der Pathogenese des metabolischen Syndroms. Durch Erhöhung 
freier Fettsäuren werden unterschiedliche, mit dem metabolischen Syndrom einhergehende 
Fettstoffwechselstörungen erklärt (Abbildung 3). Das metabolische Syndrom wird entweder 
nach WHO-Kriterien oder aktueller nach Kriterien des National Cholesterol Education 
Programs Adult Treatment Panel III (ATP III) definiert. Nach ATP III gehören zu den 
Diagnosekriterien abdominelle Adipositas (gemessen am vergrößerten Taillenumfang), 
erhöhte Triglyzeride, vermindertes High-Density-Lipoprotein-Cholesterin (HDL-Cholesterin), 
erhöhter Blutdruck und Nüchternglukose. Beim Vorliegen von 3 der 5 Punkte ist die 
Diagnose gesichert. Die WHO verlangt im Gegensatz hierzu den Nachweis der 
Insulinresistenz: manifester Typ 2 Diabetes, ein erhöhter Nüchternglukosespiegel oder eine 
gestörte Glukosetoleranz sowie zwei weiterer Diagnosekriterien (z.B. Mikroalbuminurie) [53]. 
 
                            
                     Vererbung                Lebensstil 
                                                 
 
 
 
 
 
 
   
 
                               
  
 
 
 
                              
 
 
 
 
   
                                                                                                                    
 
 
 
 
                                           
                         
 
Abbildung 3: Fettsäurenhypothese zur Erklärung des metabolischen Syndroms [6]  
Lipolyse subkutanes Fett  
Lipolyse viszerales Fett   
         freie Fettsäuren
 
Dyslipidämie 
  Hyperinsulinämie 
   Sympathische Aktivität 
Insulinsekretion peripherer   
Insulinspiegel 
hepatische     
Insulinextraktion 
muskuläre 
Glukoseaufnahme 
hepatische 
Glukoseproduktion 
Diabetes 
Hypertonie 
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1.5 Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie 
 
Die operative Adipositasbehandlung ist zur Zeit die einzige Therapie, die einen 
Langzeiteffekt erreichen konnte [19;25;54]. Aufgrund des Mangels an randomisierten Studien 
und der unzureichenden Therapiestandardisierung ist die vergleichende Analyse 
verschiedener chirurgischer Verfahren limitiert. Die Wahl des operativen Verfahrens basiert 
mehr auf den persönlichen Präferenzen des Operateurs, der Erfahrung des Zentrums, den 
Komorbiditäten und BMI des Patienten, sozialen Faktoren und dem              
Patientenwunsch [25;26]. 
Die Indikationsstellung für die chirurgische Therapie soll unter sorgfältiger Abwägung von 
Nutzen und Risiko gut geprüft werden. Anhand der S-3 Leitlinien der CAADIP (2010), 
besteht    die   Indikation   für    eine   chirurgische    Therapie   bei     einem     BMI>40 kg/m² 
oder  >35 kg/m²   mit   vorliegenden   Komorbiditäten  bei  Ausschöpfung  der   konservativen 
Therapie [14]. Vor der chirurgischen Therapie wird eine 6- bis 12-monatige konservative 
Therapie angeraten [14;27]. Die Patientenauswahl  setzt  eine  gute Compliance          
voraus [14;24;25;55]. 
Kontraindikationen zur operativen Therapie der Adipositas sind nach Leitlinie der CAADIP in 
Tabelle 5 aufgeführt. 
 
Tabelle 5: OP-Kontraindikationen [14;17] 
   
1. Sekundäre Adipositas 
2. Psychosen und Persönlichkeitsstörungen 
3. Fehlende Krankheitseinsicht 
4. Mangelnde postoperative Kooperation bzgl. Ernährung und Kontrolluntersuchung, 
Sucht- oder Drogenproblematik 
5. Chronische Leber- und/oder Magen-Darm-Erkrankungen 
6. Schwere internistische Begleiterkrankungen, die das Narkose- und OP-Risiko 
enorm steigern 
 
Das Patientenalter stellt keine absolute OP-Kontraindikation dar.  
Bei jungen Patienten müssen Pubertät und Wachstum abgeschlossen sein.  
Die Indikation zur Operation sollte bei Patienten unterhalb des 18. Lebensjahres durch ein 
interdisziplinäres Konsil (Pädiatrie, Chirurgie, Psychologie und innere Medizin) gestellt 
werden [14;17;27]. 
 
 15 
1.6 Operationsverfahren der metabolischen Chirurgie 
 
Die Operationsmethoden werden in restriktive-, malabsorptive- und kombinierte Verfahren 
unterteilt (Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Operative Verfahren [14;24] 
  
1. Restriktive Verfahren 
              vertikale Gastroplastik - historisch 
              horizontale Gastroplastik - historisch 
              Magenband 
              Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie)  
 
2. Malabsorptive Verfahren 
        Biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch 
        Biliopankreatische Diversion nach Scopinaro 
 
3. Kombination aus Restriktion und Malabsorption 
  Roux-en-Y-Magenbypass 
 
 
1.6.1 Magen-Bypass ( RYGBP) 
 
Aufgrund der Thematik der vorliegenden Arbeit wird im Folgenden das operative Vorgehen 
beim proximalen RYGBP beschrieben. Auf spezifische Varianten wie den                   
Omega-Loop-Bypass und den distalen Magenbypass wird hier nicht eingegangen. 
Für den RYGBP gibt es sowohl national als auch international keine standardisierte 
operative Technik [24;25;54]. 
Der Magenbypass wurde 1966 von Mason und Ito eingeführt [56] (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: fertiger RYGBP (Website des Adipositaszentrums der DRK Kliniken Berlin Köpenick) 
 
Das Prinzip der Operation besteht in der Restriktion der Nahrungszufuhr, wobei der kleine 
Magenrest ein Sättigungsgefühl vermittelt. Der kleine Magenpouch mit Anastomose zum 
Jejunum führt zur Einschränkung der Nahrungsaufnahme und infolge der verminderten 
Ghrelin-Produktion (Growth Hormone Release Inducing ist ein Hormon, das die 
Nahrungsaufnahme und die Sekretion des Wachstumshormons reguliert) nach Ausschaltung 
des Magens kommt es zur Appetitreduktion [16;37] (Abbildungen 5-7).  
 
 
 
 
Abbildung 5: Pouchbildung mit linearem Klammernahtgerät (Klinik für Allgemein- und  
Viszeralchirurgie der DRK Kliniken Berlin Köpenick) 
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a.       b.          c. 
 
Abbildung 6:  a. Herstellung der Gastrojejunostomie mit Übernähung der Anastomose, b. und c.  
Fertige Gastrojejunostomie (Klinik für Allgemein- und  Viszeralchirurgie der DRK Kliniken Berlin 
Köpenick) 
 
 
 
 
Abbildung 7: Herstellung der Enteroenterostomie nach Roux (Klinik für Allgemein- und   
Viszeralchirurgie der DRK Kliniken Berlin Köpenick) 
 
Infolge des Dumpingsyndroms (Sturzentleerung des Magens in den Dünndarm mit 
resultierenden vasomotorischen Störungen) schränken besonders Sweet-Eater postoperativ 
die Zufuhr erhöhter Kohlenhydratmengen ein. Methodische Veränderungen führten zur 
Reduktion des Restmagens auf ein Volumen von 15-20 ml [16;57]. Der ausgeschaltete 
Magen und das Duodenum sind postoperativ nicht mehr kontrollierbar [24;54]. 
Um Langzeitkomplikationen infolge der Malabsorption zu vermeiden, ist eine lebenslange 
Supplementation von Vitaminen, Spurenelementen, Mineralstoffen und Eiweiß sowie 
Nachbetreuung der Patienten erforderlich [57;58].   
Nach RYGBP wird ein Gewichtsverlust von 52% bis 83% (EBWL) erreicht [18;24;59-62]. 
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2. Fragestellung 
 
 
Die vorliegende Arbeit dient der medizinischen Bewertung des Einflusses der linearen versus 
zirkulären Klammernahttechnik an der Gastroenterostomie bei proximaler 
Magenbypassoperation auf die Gewichtsreduktion, Reduktion der Komorbiditäten und die 
Komplikationsraten.  
Grundlage der Analyse sind die Daten der Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie 
der Adipositas von 2005 bis 2010. Bislang existieren keine Empfehlungen mit Evidenzgrad 
zur  Durchführung der Gastroenterostomie in linearer versus zirkulärer  Klammernahttechnik. 
Es erfolgt zusätzlich ein Literaturreview bis April 2013 aus der PubMed-Datenbank als 
Grundlage zur Bewertung der in den Jahren 2005 bis 2010 erhobenen Daten der 
Qualitätssicherungsstudie des Instituts für Qualitätssicherung in  der operativen  Medizin der 
Otto-von-Guericke Universität Magdeburg. 
 
Anhand der Daten der Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas  der 
Jahre wurden hierzu folgende Fragen analysiert: 
 
 Anastomoseninsuffizienzrate nach RYGBP bei linearer Klammernahttechnik 
 Anastomoseninsuffizienzrate nach RYGBP bei zirkulärer Klammernahttechnik 
 Inzidenz von Anastomosenstenosen bei linearer Technik 
 Inzidenz von Anastomosenstenosen bei zirkulärer Technik 
 intraoperative Komplikationen  bei linearer Nahttechnik 
 intraoperative Komplikationen  bei zirkulärer Nahttechnik 
 postoperativer BMI-Verlauf nach RYGBP im Vergleich von linearer und zirkulärer 
Staplertechnik 
 postoperative Rückbildung von  
o insulinpflichtigem und nicht insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 
o Hypertonie 
o Schlafapnoe nach RYGBP in Abhängigkeit der eingesetzten Staplertechnik 
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3. Material und Methoden 
 
 
3.1 Darstellung der Studie 
 
Unter Schirmherrschaft der Fachgesellschaften der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie mit ihrer 
Arbeitsgemeinschaft der CAADIP und der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie der 
Adipositas e.V. wurde die multizentrische prospektive Qualitätssicherungsstudie in der 
operativen Therapie der Adipositas am Institut für Qualitätssicherung in der operativen 
Medizin gGmbH der Otto-von-Guericke Universität Magdeburg initiiert.  
Sie ist eine Versorgungsforschungsstudie mit retrospektiver Datenauswertung. 
Der Grund für die Initiierung der Studie war das Fehlen von evidenzbasierten Studien mit 
einer großen Fallzahl für die Erarbeitung von Standards und Leitlinien in der operativen 
Therapie der Adipositas. Zusätzlich dient sie der internen und externen Qualitätssicherung 
der beteiligten Kliniken. 
 
 
3.2 Methode 
 
Eine Voraussetzung für die Durchführung der Studie war die Zustimmung der 
Fachgesellschaften sowie die Erstellung einer online Datenbank. 
Die Parameter der Datenerfassung wurden zusammen mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie der Adipositas e.V. erarbeitet. 
Die prospektiv erfassten Studiendaten waren die Basis für die retrospektive Analyse der 
Versorgungssituation in der Adipositaschirurgie in Deutschland. 
Das Ziel der Studie war die Qualität und Effizienz der in Deutschland durchgeführten 
adipositaschirurgischen Eingriffe zu bewerten, um die Patientenversorgung zu verbessern 
und die vorhandenen Leitlinien zu aktualisieren und zu optimieren. Die Dateneingabe und 
der Datenversand erfolgten online mithilfe einer Internetdatenbank und dem 
Datenbanksystem „Postgres“ unter Berücksichtigung der deutschen Datenschutzrichtlinien 
und der Deklaration für biomedizinische Forschungen von Helsinki.  Die Dokumentation der 
Studie wurde mithilfe von originalen Krankenakten kontrolliert.   
Es wurden die präoperative Diagnostik, die Art und Häufigkeit der bariatrischen Eingriffe, der 
postoperative und Langzeitverlauf erfasst.   
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Die Forschungsergebnisse dienen zur Versorgungsoptimierung der Patienten mit morbider 
Adipositas. Ein wichtiges Ziel der Studie war die Qualitätsverbesserung der operativen 
Adipositastherapie durch die Analyse des aktuellen Standes der bariatrischen Chirurgie, der 
Qualität der Patientenselektion, -versorgung, -nachsorge sowie Auswertung der 
Langzeitergebnisse bezüglich der Gewichtsabnahme, Veränderung der Komorbiditäten und 
der Langzeitkomplikationen [26]. 
Daraus wurden die Schlussfolgerungen bezüglich der Effizienz der Eingriffe in Abhängigkeit 
vom präoperativen BMI, operativen Verfahren, der Reduktion des Gewichts- sowie 
Komorbiditäten und den operativen Komplikationen gezogen. Außerdem wurden die 
Auswirkungen der Begleiterkrankungen, des präoperativen BMI, der demographischen 
Faktoren auf die Gewichtsreduktion und die intra- und postoperative Komplikationsrate 
analysiert. Die Langzeitnachsorge wurde erfragt. Die Verlaufskontrolldaten  wurden in den 
jährlichen Follow-up-Bögen erfasst [63]. 
Aufgrund der derzeitigen Zunahme von malabsorptiven und kombinierten 
Operationsverfahren analysiert die vorliegende Arbeit die in den Jahren 2005-2010 erfassten 
Daten der Qualitätssicherungsstudie in der operativen Therapie der Adipositas zum Einsatz, 
zu Komplikationen und Nachsorgeergebnissen von linearem versus zirkulärem Stapler an 
der Gastroenterostomie bei proximaler Magenbypassoperation. 
 
 
3.3 Patientenselektion 
 
Eingeschlossen wurden Patienten, die sich vom 1.Januar 2005 bis 31.Dezember 2010 
deutschlandweit einem bariatrischen Eingriff unterzogen haben. Erfasst wurden alle 
aktuellen     operativen     Verfahren,      ausgenommen     die     obsoleten        Maßnahmen 
(z.B. Dünndarmbypass). Speziell für die vorliegende Arbeit wurden Patienten, die  
konventionell oder laparoskopisch einen RYGBP mit linearer oder zirkulärer 
Gastrojejunostomie erhielten, ausgewertet.  
Die Online-Datenbank umfasste im Jahre 2010 insgesamt mehr als 12000 Patienten (davon 
mehr als 5000 Patienten mit RYGBP). Jeder Patient unterschrieb eine 
Einverständniserklärung zwecks Studienteilnahme.  
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3.4 Datenerfassung 
 
Es wurden die detaillierte Indikationsstellung, präoperative Aufnahmedaten (BMI und 
Begleiterkrankungen), Diagnostik, chirurgische Therapie (Erst-, Revisions- und 
Wiederholungseingriffe), intra-/postoperative und Langzeitkomplikationen erfasst: 
 
 Stammdaten (Klinik und Patient) 
 Präoperative Befunde (BMI, Labor und apparative Diagnostik) 
 Komorbiditäten (Diabetes mellitus Typ 2, pulmonale und kardiovaskuläre 
Erkrankungen, Schlafapnoe, degenerative Skeletterkrankungen, Varikosis, Reflux, 
Cholezystolithiasis, Lymphödeme) 
 Operationsverfahren mit Begleiteingriffen (speziell für RYGBP Pouchgröße, Art der 
Gastrojejunostomie, Länge des Roux-Y-Schenkels, biliodigestive Länge) 
 Intraoperative Komplikationen (Organ- und Gefäßverletzungen, Blutungen) 
 Postoperativer Verlauf (allgemeine Komplikationen wie z.B. Thrombose, Pneumonie, 
Embolie, kardiale und renale Komplikationen sowie spezielle Komplikationen wie 
Nachblutungen, Anastomosenstenose bzw. –insuffizienz, Sepsis, Peritonitis, Ileus 
u.a.) 
 Abgangsart 
 Follow-up (BMI-Verlauf, postoperatives Essverhalten, Refluxsymptome, 
Komplikationen u.a.) 
 
Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 15 Monate. Die Datenauswertung 
erfolgte im Institut für Qualitätssicherung in der operativen Medizin gGmbH der                
Otto-von-Guericke Universität Magdeburg in Zusammenarbeit mit StatConsult Gesellschaft 
für klinische und Versorgungsforschung mbH. 
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3.5 Statistische Auswertung 
 
Die statistische Untersuchung erfolgte durch die StatConsult GmbH unter Verwendung der 
Statistiksoftware SAS®9.2 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α=0,05. Die Auswertung 
erfolgte deskriptiv, indem für nominale Werte die absoluten Häufigkeiten, für metrische Werte 
Mittelwert, Minimum und Maximum dargestellt wurden. Um das Komplikationsrisiko sowie 
das 95% Konfidenzintervall zu berechnen, wurde eine Schätzung der Ergebnisrate unter 
Annahme der Binomialverteilung realisiert. Zur Ermittlung des relativen Komplikationsrisikos 
wurde eine Kreuztabelle erstellt und damit das Odds Ratio und das relative Risiko berechnet. 
Die Prüfung auf Signifikanz dieser Kreuztabellen erfolgte mit dem Chi-Quadrattest. 
Mittelwerte im  BMI  zwischen  2  Gruppen  wurden  mit  dem  t-Test  verglichen.  Die  
Berechnung des p-Wertes erfolgte durch logistische Regression, die mithilfe der             
SAS-Prozedur PROC LOGISTIC durchgeführt wird. 
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4. Ergebnisse 
 
 
4.1 Verteilung der Operationsverfahren in der Qualitätssicherungsstudie  
 
In den Jahren von 2005 bis 2010 wurden insgesamt 12296 Patienten mit Primäreingriff in die 
Studie eingeschlossen. 5115 davon erhielten RYGBP. Die übrigen 7181 Patienten wurden 
mit den anderen operativen Verfahren versorgt (Abbildung 8). 
 
 
 
Abbildung 8: Patientenverteilung in der Gesamtstudie (BIB-Magenballon, GB-gastric banding,  
RYGBP, BPD-biliopankreatische Diversion,  BPDS-biliopankreatische Diversion mit duodenal switch, 
Sleeve Gastrektomie) [64]  
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4.2 Demographie aller Studienpatienten 
 
4.2.1 Lebensalter   
 
Das  durchschnittliche  Lebensalter  der  Patienten  in  der  Magenbypass-Gruppe   lag  bei 
41 Jahren (11 bis 76 Jahre) vs. 42,2 Jahre in der Patientengruppe mit den anderen 
Operationsverfahren (12 bis 79 Jahre) (Abbildung 9).  
 
 
 
Abbildung 9: Patientenalter in der Magenbypassgruppe vs. Gesamtstudie mit Abbildung der 
Standardabweichung  (signifikanter  Unterschied p<0,001) 
 
Es bestand präoperativ ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des 
Patientenalters in den beiden Gruppen: Patienten in der Magenbypassgruppe wiesen ein 
jüngeres Alter im Vergleich zu Patienten der Gesamtstudie auf (p<0,001). 
 
 
4.2.2 Geschlechtsverteilung  
 
Es erhielten insgesamt 3993 weibliche und 1122 männliche Patienten einen Magenbypass. 
Die Geschlechtsverteilung für den Vergleich der Patientengruppen mit RYGBP versus  die 
anderen Operationsverfahren zeigt  Abbildung 10. Es bestand zwischen den beiden Gruppen 
ein hoch signifikanter Geschlechtsverteilungsunterschied (p<0,001). 
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Abbildung 10: Geschlechtsverteilung für alle Patienten (signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
4.2.3 BMI und Gewicht-Charakteristika 
 
Der mittlere BMI-Wert in der RYGBP-Gruppe betrug 48,45 kg/m² (23,1 bis 86,0 kg/m²) und in 
der  Patientengruppe   mit   den    anderen   primären   Operationsverfahren    49,01 kg/m² 
(25,3 bis 115,0 kg/m²) (Abbildung 11). 
Die Patienten mit anderen Operationsverfahren wiesen einen statistisch signifikant höheren 
BMI auf, als die Patienten in der RYGBP-Gruppe (p<0,001). 
 
  
Abbildung 11: BMI präoperativ  RYGBP-Patienten vs. alle anderen Operationsverfahren mit 
Abbildung der Standardabweichung  (signifikanter Unterschied p<0,001) 
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Das mittlere Gewicht in der RYGBP-Gruppe betrug 140,0 kg (50 bis 255 kg) und in der 
Patientengruppe mit den anderen primären Operationsverfahren 144,2 kg (60,0 bis 328 kg). 
 
 
4.2.4 Komorbiditäten 
 
84,28% (n=4311) der Patienten in der RYGBP-Gruppe vs. 83,33% (n=5984) aller anderen 
Studienpatienten wiesen präoperativ Begleiterkrankungen auf. Zwischen den beiden 
Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,159) (Tabelle 7).  
 
Tabelle 7: Begleiterkrankungen für das gesamte Patientenkollektiv (kein signifikanter Unterschied) 
 
 
Abbildung 12 zeigt die Häufigkeit der Patienten mit RYGBP, die an einer Hypertonie, einem 
insulinpflichtigen, einem nicht-insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 sowie Schlafapnoe 
litten. Hierbei wurden die Patienten mit gleichzeitigem Nachweis von mehreren 
Komorbiditäten mehrfach berücksichtigt.  
 
 
Abbildung 12: Verteilung der wichtigsten Komorbiditäten des gesamten Bypasskollektivs versus die 
anderen Operationsverfahren (IDDM=Insulin-dependent Diabetes mellitus, NIDDM=Non-insulin- 
dependent Diabetes mellitus)- Mehrfachnennung möglich 
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Die meisten Patienten waren am Hypertonus (n=1543 in der linearen, n=949 in der zirkulären 
und n=415  in der Handnahtgruppe),  gefolgt  vom  nicht  insulinpflichtigen  Diabetes  mellitus 
Typ 2 (n=563 linear, n= 375 zirkulär, n=147 Handnaht), der Schlafapnoe (n=472 linear, 
n=361 zirkulär und n=148 Handnaht)  und  dem   insulinpflichtigen  Diabetes mellitus Typ 2 
(n=220 in der linearen, n=194 in der zirkulären und n=70  in der Handnahtgruppe) erkrankt. 
In der Gesamtstudie wiesen 57,28% der Patienten einen Hypertonus auf. Im Vergleich 
RYGBP-Gruppe gegen alle anderen Operationsverfahren findet man beim Hypertonus 
keinen signifikanten Unterschied (p=0,408) (Abbildung 13). 
 
 
Abbildung 13: Hypertonie ( kein signifikanter Unterschied p=0,408) 
 
Patienten mit Magenbypass-Operation wurden in 21,21% wegen eines nicht 
insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 (NIDDM) und in 9,46% wegen eines 
insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 (IDDM) behandelt (Abbildungen 14 und 15). Für 
den insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 bestand kein signifikanter Unterschied 
zwischen den anderen Operationsverfahren und der Bypassgruppe (p=0,092). 
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Abbildung 14: Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus (NIDDM)(signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
 
Abbildung 15: Insulinpflichtiger Diabetes mellitus (IDDM)(kein signifikanter Unterschied p=0,092) 
 
 
In der Gesamtpopulation litten 19,36% der Patienten an der Schlafapnoe. Unter den anderen 
Operationsverfahren betrug diese Rate 19,48% und in der Magenbypassgruppe 19,18%. 
Hinsichtlich der Prävalenz der Schlafapnoe fand sich beim Vergleich beider Gruppen kein 
signifikanter Unterschied (p=0,675) (Abbildung 16). 
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Abbildung 16: Schlafapnoe (kein signifikanter Unterschied p=0,675) 
 
Die Häufigkeit weiterer Komorbiditäten im Vergleich der Patienten mit 
Magenbypassoperation zu den anderen Operationsverfahren der Jahre 2005-2010 zeigt  
Abbildung 17. 
 
 
 
Abbildung 17: weitere Begleiterkrankungen 
 
Die meisten Patienten hatten mit der Adipositas assoziierte degenerative 
Skelettveränderungen (insgesamt 43,64%). 
In der Tabelle 8 ist die Aufteilung der o.g. Krankheiten (RYGBP vs. alle anderen Verfahren) 
aufgeführt. 
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Tabelle 8: Andere Begleiterkrankungen 
 
 
Begleiterkrankungen  RYGBP 
Alle anderen 
Primär-
verfahren 
Gesamt-
studie 
p-Wert 
Anzahl der Patienten [n] n=5115 n=7181 n=12296  
Reflux 
[n] 909 927 1836 
<0,001 
[%] 17,77 12,91 14,93 
Pulmonale 
Erkrankungen 
[n] 942 1211 2153 
0,026 
[%] 18,42 16,86 17,51 
Kardiovaskuläre 
Erkrankungen 
[n] 405 766 1193 
<0,001 
[%] 7,92 10,97 9,70 
Lungenembolie 
[n] 24 84 108 
<0,001 
[%] 0,47 1,17 0,88 
Cholezystolithiasis 
[n] 242 363 605 
0,413 (n.s.) 
[%] 4,73 5,06 4,92 
Varikosis 
[n] 215 487 702 
<0,001 
[%] 4,20 6,78 5,71 
Lymphödeme 
[n] 157 268 425 
0,047 
[%] 3,07 3,73 3,46 
Skeletterkrankungen 
[n] 2158 3208 5366 
0,006 
[%] 42,19 44,67 43,64 
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4.3 Patientenverteilung in der Magenbypassgruppe 
 
Von insgesamt 5115 Patienten, die einen RYGBP erhielten, lagen die Verlaufsdaten 
hinsichtlich der postoperativen BMI- und Komorbiditätsentwicklung für 2246 Patienten vor. 
Bei 4321 Patienten in der Magenbypassgruppe wurde die Gastroenterostomie mittels 
Staplernaht (n=2734 linear und n=1587 zirkulär) und bei 783 Patienten mit Handnaht 
angelegt (Tabelle 9). Zu 11 Patienten aus der Gruppe existierten keine vollständigen 
klinischen Angaben.  
 
Tabelle 9: Patientenverteilung in der RYGBP-Gruppe  
 
 
 
 
4.4 Demographie zum OP-Zeitpunkt für RYGBP-Patienten 
 
Die demographischen Daten für die Patientengruppen der linearen vs. zirkulären 
Anastomosentechnik an der Gastroenterostomie, mit und ohne follow-up, werden im 
Folgenden getrennt aufgeführt. 
Die Patienten mit Handnahtanastomose an der Gastroenterostomie wurden aufgrund der 
Arbeitsthematik in der Datenauswertung nicht  berücksichtigt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RYGBP-Patienten 
Art der Naht 
 
Summe linear zirkulär Handnaht 
Alle RYGBP-Patienten [n] 2734 1587 783 5104 
Follow-up Patienten [n] 1078 759 409 2246 
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4.4.1 Lebensalter 
 
Der Altersunterschied zwischen den Gruppen der linearen bzw. zirkulären Klammernaht war 
statistisch nicht signifikant (p=0,084 für alle RYGBP-Patienten und p=0,074 für RYGBP-
Patienten mit follow-up) (Abbildungen 18a und 18b).  
 
 
 
Abbildung 18a: Patientenalter in der Magenbypassgruppe für alle Patienten mit Abbildung der 
Standardabweichung  (kein signifikanter Unterschied p=0,084) 
 
 
 
Abbildung 18b: Alter der follow-up Patienten zum OP-Zeitpunkt mit Abbildung der 
Standardabweichung  (kein signifikanter Unterschied p=0,074) 
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4.4.2 Geschlechtsverteilung 
 
Es waren mehr Frauen als Männer in die Verlaufskontrolle eingeschlossen (Abbildungen 19a 
und 19b). Zwischen den beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied in der 
Geschlechtsverteilung (p=0,786 für alle RYGBP-Patienten und p=0,842 für RYGBP-
Patienten mit follow-up). 
 
 
 
Abbildung 19a: Geschlechtsverteilung für alle Patienten (kein signifikanter Unterschied p=0,786) 
 
 
 
Abbildung 19b: Geschlechtsverteilung innerhalb der Magenbypassgruppe für Patienten mit follow-up 
(kein signifikanter Unterschied p=0,842) 
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4.4.3 BMI-Charakteristika 
 
Die Patienten hatten in der Zirkulärnahtgruppe mit 49,8 kg/m² einen signifikant höheren BMI, 
als Patienten in der Linearnahtgruppe mit 47,6 kg/m² (p<0,001) (Abbildungen 20a und 20b). 
In  der  linearen  Nahtgruppe  betrug  der  minimale BMI-Wert 23,1 kg/m² und der maximale 
70,3 kg/m². In der zirkulären Nahtgruppe lag der minimale BMI bei 32 kg/m² und das 
Maximum bei 76,1kg/m² Maximum. 
 
 
 
Abbildung 20a: BMI prä-op  in Abhängigkeit von der Nahtart für alle RYGBP-Patienten mit Abbildung 
der Standardabweichung (signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
 
Abbildung 20b:  BMI präoperativ für Patienten mit follow-up mit Abbildung der Standardabweichung 
(signifikanter Unterschied p<0,001) 
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4.4.4 Komorbiditäten 
 
85% (n=3673) aller mit Klammernaht operierten RYGBP-Patienten und 83,67% (n=1537) der 
Patienten mit Follow-up-Daten in der Magenbypassgruppe wiesen zum Zeitpunkt der 
Operation Begleiterkrankungen auf  (Tabellen 10a und 10b).  
 
 
Tabelle 10a: Begleiterkrankungen für das gesamte Patientenkollektiv (signifikanter Unterschied) 
 
 
 
Tabelle 10b: Begleiterkrankungen für follow-up Patienten (signifikanter Unterschied) 
 
 
 
Die Patienten in der Zirkulärnahtgruppe wiesen insgesamt mehr Begleiterkrankungen auf, als 
die Patienten in der Linearnahtgruppe. Es lag ein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen vor (p<0,001).   
Das Verteilungsmuster der wichtigsten Komorbiditäten im RYGBP-Patientenkollektiv zeigen  
Abbildungen 21a und 21b. 
 
Komorbiditäten 
Art der Naht  
 
p-Wert linear zirkulär Summe 
[n] 2283 1390 3673 
<0,001 
[%] 83,50 87,59 85 
Komorbiditäten 
Art der Naht  
 
p-Wert linear zirkulär Summe 
[n] 874 663 1537 
<0,001 
[%] 81,08 87,35 83,67 
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Abbildung 21a: Verteilung der wichtigsten Komorbiditäten des gesamten Bypasskolletives                  
(Mehrfachnennung möglich) 
 
 
 
 
Abbildung 21b: Verteilung der wichtigsten Komorbiditäten  für RYGBP-Patienten mit follow-up 
(Mehrfachnennung möglich) 
 
 
Im gesamten präoperativen RYGBP-Kollektiv waren in der Zirkulärnahtgruppe mit  59,80% 
mehr Patienten am Hypertonus erkrankt, als in der Linearnahtgruppe mit 56,44% (p=0,031) 
(Abbildung 22a). 
Bei Patienten mit follow-up Daten bestand in beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied  
hinsichtlich der Prävalenz des Hypertonus (p=0,624) (Abbildung 22b).  
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Abbildung 22a: Hypertonie für alle Patienten ( signifikanter Unterschied p=0,031) 
 
 
 
Abbildung 22b: Hypertonie für Patienten mit follow-up ( kein signifikanter Unterschied p=0,624) 
 
 
An einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 waren in der Zirkulärnahtgruppe 
signifikant mehr Patienten erkrankt als in der Linearnahtgruppe (p<0,001) (Abbildungen 23a 
und 23b).  
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Abbildung 23a: Insulinpflichtiger Diabetes mellitus (IDDM) für alle RYGBP-Patienten (signifikanter 
Unterschied p<0,001) 
 
 
 
 
Abbildung 23b:  Insulinpflichtiger Diabetes mellitus (IDDM) für follow-up Patienten (signifikanter 
Unterschied p<0,001) 
 
 
Im Gesamtbypasskollektiv waren mehr Patienten mit einem nicht insulinpflichtigen Diabetes 
mellitus Typ 2 in der zirkulären Nahtgruppe, als in der linearen Gruppe (p=0,019 signifikanter 
Unterschied). In der Patientengruppe mit Verlaufsdaten bestand kein signifikanter 
Unterschied hinsichtlich des nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 (p=0,117) 
(Abbildungen 24a und 24b).  
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Abbildung 24a: Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus (NIDDM) für alle RYGBP-Patienten 
(signifikanter Unterschied p=0,019) 
 
 
 
# 
Abbildung 24b: Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus (NIDDM) follow-up Patienten  (kein 
signifikanter Unterschied p=0,117) 
 
 
An der Schlafapnoe litten zum Zeitpunkt der Operation signifikant mehr Patienten in der 
Zirkulärnahtgruppe, als in der Linearnahtgruppe (p<0,001 für alle RYGBP-Patienten und 
p=0,004 für Patienten mit Follow-up-Daten) (Abbildungen 25a und 25b). 
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Abbildung 25a: Schlafapnoe für alle RYGBP-Patienten (signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
 
 
Abbildung 25b: Schlafapnoe für follow-up Patienten (signifikanter Unterschied p=0,004) 
 
 
Bei den weiteren Komorbiditäten war das Verteilungsmuster zum Zeitpunkt der Operation 
nahezu identisch zwischen allen RYGBP-Patienten und dem Patientenkollektiv mit follow-up. 
Diese Komorbiditäten zeigten folgendes Verteilungsmuster: die meisten übergewichtigen 
Patienten hatten degenerative Skeletterkrankungen, gefolgt vom gastroösophagealen Reflux 
und  pulmonalen  sowie  kardiovaskulären  Erkrankungen (Abbildungen 26a und 26b, 
Tabellen 11a und 11b). Die Prävalenz der meisten dieser Komorbiditäten war in der 
Zirkulärnahtgruppe höher, als in der Linearnahtgruppe. 
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Abbildung 26a: Verteilung weiterer Begleiterkrankungen für alle RYGBP-Patienten 
 
 
 
 
Abbildung 26b: Verteilung weiterer Begleiterkrankungen für Patienten mit follow-up 
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Tabelle 11a: Weitere  Begleiterkrankungen aller Bypasspatienten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erkrankung  
Anastomosentechnik an der 
Gastroenterostomie Summe p-Wert 
linear zirkulär 
Anzahl der Patienten [n] n=2734 n=1587 n=4321  
Reflux 
[n] 513 283 796 
0,446 (n.s.) 
[%] 18,76 17,83 18,42 
Kardiovaskuläre 
Erkrankungen 
[n] 154 204 358 
<0,001 
[%] 5,63 12,85 8,29 
Pulmonale 
Erkrankungen 
[n] 377 406 783 
<0,001 
[%] 13,79 25,58 18,12 
Lungenembolie 
[n] 9 7 16 
0,559 (n.s.) 
[%] 0,33 0,44 0,37 
Cholezystolithiasis 
[n] 112 63 175 
  0,838 (n.s.) 
[%] 4,10 3,97 4,05 
Varikosis 
[n] 82 115 197 
<0,001 
[%] 3,0 % 7,25 % 4,56% 
Lymphödeme 
[n] 48 97 145 
<0,001 
[%] 1,76 6,11 3,36 
Skeletterkrankungen 
[n] 1070 870 1940 
<0,001 
[%] 39,14 54,82 44,89 
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Tabelle 11b: Weitere Begleiterkrankungen der Patienten mit follow-up 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erkrankung  
Anastomosentechnik an der 
Gastroenterostomie Summe p-Wert 
linear zirkulär 
Anzahl der Patienten [n] n=1078 n=759 n=1837  
Reflux 
[n] 224 133 357 
0,082 (n.s.) 
[%] 20,78 17,52 19,43 
Kardiovaskuläre 
Erkrankungen 
[n] 54 87 141 
<0,001 
[%] 5,01 11,46 7,68 
Pulmonale 
Erkrankungen 
[n] 141 207 348 
<0,001 
[%] 13,08 27,27 18,94 
Lungenembolie 
[n] 4 1 5 
0,332 (n.s.) 
[%] 0,37 0,13 0,27 
Cholezystolithiasis 
[n] 57 33 90 
0,358 (n.s.) 
[%] 5,29 4,35 5 
Varikosis 
[n] 33 56 89 
<0,001 
[%] 3,06 7,38 4,84 
Lymphödeme 
[n] 22 39 61 
<0,001 
[%] 2,04 5,14 3,32 
Skeletterkrankungen 
[n] 290 424 714 
<0,001 
[%] 26,90 55,86 38,87 
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4.5 Komplikationen  
 
In der Studie wurde zwischen intraoperativen, allgemeinen und speziellen postoperativen 
Komplikationen unterschieden. In der Abbildung 27 ist die Häufigkeit aller Komplikationen für 
Patienten mit Magenbypassoperationen aufgeführt. 
 
 
 
 
Abbildung 27: Verteilung der Komplikationen für alle Patienten 
 
 
 
4.5.1 Intraoperative Komplikationen 
 
Zu den intraoperativen Komplikationen zählten Milz- / Leberverletzungen, Pneumothorax, 
Magenperforation, Choledochusläsionen, Gefäßverletzungen und intraoperative Blutungen. 
Insgesamt 105 Patienten (2,02% in der Zirkulärnahtgruppe und 2,67% in der 
Linearnahtgruppe) hatten mindestens eine dieser Komplikationen (Abbildung 28). Statistisch 
ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,179) 
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Abbildung 28: Intraoperative Komplikationen (kein signifikanter Unterschied p=0,179) 
 
 
4.5.2 Allgemeine postoperative Komplikationen 
 
Die  erfassten  allgemeinen  postoperativen  Komplikationen  waren  Fieber  über  39°C  über 
2 Tage, Harnwegsinfekte, Thrombosen, kardiale, pulmonale, renale Komplikationen.  
268 Patienten in beiden Gruppen hatten postoperativ mindestens eine der genannten 
Komplikationen. Die Komplikationsrate lag in der Zirkulärnahtgruppe mit 9,07% signifikant 
höher, als in der Linearnahtgruppe mit 4,54% (p<0,001) (Abbildung 29). Grund dafür waren 
statistisch höhere Komplikationsraten bei der Zirkulärnahtgruppe durch Harnwegsinfekt, 
pulmonalen Komplikationen und anderen nicht näher zu spezifizierenden Komplikationen. 
 
 
Abbildung 29: Allgemeine postoperative Komplikationen (signifikanter Unterschied p<0,001) 
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4.5.3 Spezielle postoperative Komplikationen 
 
Die speziellen postoperativen Komplikationen beinhalteten transfusions- bzw. 
operationspflichtige Nachblutungen, Anastomoseninsuffizienz /-stenose, Sepsis, 
mechanischer Ileus, Abszess, Platzbauch, Peritonitis, septische Wundheilungsstörung. 
Insgesamt 252 Patienten (5,83%) wiesen spezielle postoperative Komplikationen auf. Auch 
hier war die Komplikationsrate mit 7,69% in der Zirkulärnahtgruppe signifikant höher, als in 
der Linearnahtgruppe mit 4,75% (p<0,001) (Abbildung 30). 
 
 
 
 
Abbildung 30:  Spezielle postoperative Komplikationen (signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
Insgesamt haben 63 Patienten (1,48%) an der gastrojejunalen Anastomose und 20 Patienten 
(0,46%) an der enteroenteralen Anastomose postoperativ eine Anastomoseninsuffizienz in 
beiden Gruppen entwickelt (Tabelle 12). 
Eine Anastomosenstenose trat an der Gastroenterostomie bei 14 Patienten (0,33%) und an 
der Enteroenterostomie bei 12 Patienten (0,28%) in beiden Vergleichskollektiven auf 
(Tabelle 13). Die Vergleichsanalyse zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
beiden Patientenkollektiven hinsichtlich der Anastomosenstenose  bzw. Insuffizienz an den 
beiden Anastomosen. 
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Tabelle 12: Anastomoseninsuffizienz (kein signifikanter Unterschied) 
 
 
 
Tabelle 13: Anastomosenstenose (kein signifikanter Unterschied)  
 
 
 
 
4.6 Mortalität 
 
Die postoperative Sterblichkeitsrate lag in beiden Gruppen bei 0,28%. Im Durchschnitt 
starben die Patienten 8,3 Tage nach dem Eingriff.  Zwischen den beiden Patientenkollektiven 
bestand hinsichtlich der Mortalitätsrate ein signifikanter Unterschied (Tabelle 14). Hierbei ist 
zu beachten, dass die Patienten in der zirkulären Nahtgruppe zum Zeitpunkt der Operation 
mehr Komorbiditäten aufwiesen und somit ein höheres operatives Risiko hatten. 
 
 
 
Insuffizienz 
Anastomosentechnik an der 
Gastroenterostomie p-Wert 
linear zirkulär Summe 
Anzahl der Patienten   [n] 2734 1587 4321  
Gastroenterostomie 
  [n] 44 19 63 
0,276 
[%] 1,61 1,20 1,48 
Enteroenterostomie 
  [n] 12 8 20 
0,759 
[%] 0,44 0,50 0,46 
Stenose 
Anastomosentechnik an der 
Gastroenterostomie p-Wert 
linear zirkulär Summe 
Anzahl der Patienten   [n] 2734 1587 4321  
Gastroenterostomie 
  [n] 11 3 14 
0,234 
[%] 0,40 0,19 0,33 
Enteroenterostomie 
  [n] 7 5 12 
0,721 
[%] 0,26 0,32 0,28 
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Tabelle 14: perioperative Mortalität in beiden Patientengruppen (signifikanter Unterschied p<0,001) 
 
 
 
4.7 Verlaufskontolle 
 
Verlaufsdaten in der Magenbypassgruppe lagen für 1837 Patienten vor (n=1078 bzw. 39,4% 
für lineare und n=759 bzw. 47,8% für zirkuläre Naht). Die mittlere Nachbeobachtungszeit 
betrug  472,8 Tage. 
 
 
4.7.1 Postoperativer Gewichtsverlauf  
 
Der BMI reduzierte sich im Mittel  in der Linearnahtgruppe von 48,15 kg/m² präoperativ auf 
33,41 kg/m² postoperativ und in der Zirkulärnahtgruppe von 50,04 kg/m² präoperativ auf 
34,94 kg/m² postoperativ. Somit verringerte sich der mittlere BMI in der Linearnahtgruppe um 
14,74 kg/m²   (-46,1   bis   7,0 kg/m²)   und   in    der    Zirkulärnahtgruppe   um    15,10 kg/m² 
(-42,2 bis 1,2 kg/m²) (Abbildung 31). Eine vergleichende Datenanalyse zeigte keine 
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der BMI-Entwicklung in beiden Gruppen (p=0,193). 
 
 
 
Abbildung 31: BMI-Verlauf postoperativ mit Abbildung der Standardabweichung (kein signifikanter 
Unterschied p=0,193) 
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4.7.2 Postoperativer BMI-Verlauf in Abhängigkeit von den Komplikationen 
 
Die Abbildungen 32 und 33 zeigen den BMI-Verlauf in beiden Vergleichskollektiven (linear 
vs. zirkulär)  in  Abhängigkeit  von  der  Anastomosenstenose bzw. Anastomoseninsuffizienz. 
Patienten in beiden Gruppen haben unabhängig von der Anatomosenstenose  bzw. 
Insuffizienz gleichmäßig gut abgenommen. Die BMI-Reduktion in beiden Gruppen 
unterschied sich statistisch nicht voneinander (p=0,145 für Anastomosenstenose und 
p=0,457 für Anastomoseninsuffizienz). 
 
 
 
Abbildung 32: Gewichtsreduktion in Abhängigkeit von der Anastomosenstenose mit Abbildung der 
Standardabweichung (kein signifikanter Unterschied p=0,145) 
 
 
 
Abbildung 33: Gewichtsreduktion in Abhängigkeit von der Anastomoseninsuffizienz mit Abbildung der 
Standardabweichung (kein signifikanter Unterschied p=0,457) 
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4.7.3 Entwicklung der Komorbiditäten 
 
Eine Verbesserung bzw. Remission der Hypertonie und des insulinpflichtigen sowie nicht 
insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 waren bei Reduktion bzw. Absetzen der 
Medikamente/des Insulins zu verzeichnen.  
Die Kriterien für eine Verbesserung bzw. Remission der Schlafapnoe waren Reduktion des 
Beatmungsdruckes bzw. der Verzicht auf das CPAP-Gerät (Continuous Positive Airway 
Pressure - ist eine Beatmungsform, die die Spontanatmung des Patienten mit einem 
Überdruck kombiniert). 
 
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 
Präoperativ hatten 171 Patienten mit Verlaufsdaten einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus 
Typ 2. Nach erfolgter Operation kam es in 13 Fällen zu keiner Veränderung (n=1 linear und 
n=12 zirkulär), 54 Patienten (n=25 linear und n=29 zirkulär) hatten eine Besserung der 
Erkrankung, 103 Patienten (n=49 linear und n=54 zirkulär) konnten eine komplette 
Remission verzeichnen, bei einem Patienten aus der Linearnahtgruppe kam es zum Anstieg 
und bei 11 Patienten (n=6 linear und n=5 zirkulär) zur Neuausbildung des Leidens 
(Abbildung 34). 
 
Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 
An  einem  nicht  insulinpflichtigen  Diabetes  mellitus  Typ 2  waren   vor   der  Operation 
391 Patienten mit follow-up Daten erkrankt. Nach Anlage eines Magenbypasses hatten 
insgesamt 366 Patienten einen positiven Therapieeffekt: für 267 Patienten (n=166 linear und 
n=101 zirkulär) war keine Therapie mehr notwendig und in 99 Fällen (n=68 linear und n=31 
zirkulär) kam es zur Reduktion der Erkrankung. 
34 Patienten hatten eine Verschlechterung der diabetischen Stoffwechsellage. Eine 
Verschlechterung zeigten 2 Patienten aus der Linearnahtgruppe. Eine Neuausbildung des 
Diabetes mellitus Typ 2 wurde bei 11 Patienten in der Linearnaht- und bei 21 Patienten in 
der Zirkulärnahtgruppe beobachtet. 
Bei 23 Patienten (n=7 linear und n=16 zirkulär) hatte die Operation keinen Einfluss auf den 
nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 (Abbildung 35). 
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Abbildung 34: postoperativer Verlauf des IDDM 
 
 
 
 
Abbildung 35: postoperativer Verlauf des NIDDM  
 
Arterielle Hypertonie 
Von   1070   aller   initial  an   arterieller   Hypertonie   leidenden  Patienten,  zeigte  sich  bei 
888 Patienten (n=544 linear und n=344 zirkulär) in der Verlaufskontrolle eine Verbesserung 
bzw. komplette Rückbildung der Erkrankung. 175 Patienten (n=85 linear und n=90 zirkulär) 
wiesen keine Veränderungen der Hypertonie und 7 Patienten (n=4 linear und n=3 zirkulär) 
eine Verschlechterung auf. 36 Patienten (n=15 linear und n=21 zirkulär) haben eine 
Hypertonie neu ausgebildet (Abbildung 36). 
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Abbildung 36: Postoperativer Verlauf der Hypertonie 
 
Schlafapnoe  
Von   383   Patienten   mit   Schlafapnoe   im   Ausgangskollektiv   konnten   bei   insgesamt 
329 Patienten (n=177 linear und n=152 zirkulär) in follow-up eine Linderung bzw. komplette 
Remission,  bei  17  Patienten  (n=9  linear  und n=8  zirkulär)  eine  Neuausbildung  und  bei 
54 Patienten (n=23 linear und n=31 zirkulär) keine Änderung der Erkrankung nachgewiesen 
werden  (Abbildung 37). 
 
 
 
Abbildung 37: postoperativer Verlauf  der Schlafapnoe 
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5. Diskussion 
 
 
5.1 Methodenkritik 
 
Die ausgewerteten Daten wurden im Rahmen der Qualitätssicherungsstudie für operative 
Therapie der Adipositas in Deutschland erhoben. Es handelt sich dabei um eine klinische 
Beobachtungsstudie mit über 12296 analysierten Datensätzen im Zeitraum vom 01.01.2005 
bis 31.12.2010. Sie ermöglichte die Identifikation von Risikofaktoren, Komplikationen, 
Langzeiteffekten und prognostischen Faktoren. Besondere Beachtung fand die Analyse der 
Daten zu Magenbypassoperationen insbesondere im Zusammenhang mit der eingesetzten 
Technik zur Durchführung der Gastroenterostomie. Hier wurden die Komplikationsraten, als 
auch die Ergebnisse der Nachsorge zur Anastomosierung mittels zirkulärer versus linearer 
Klammernahttechnik verglichen. 
Im  Gegensatz  zu  Beobachtungsstudien  haben  randomisierte kontrollierte Studien das Ziel 
eines     Wirksamkeitsnachweises.  Dennoch     liegen     bei     Beobachtungsstudien   sowie 
kontrollierten Studien mit gleicher Fragestellung identische Ergebnisse vor [65;66]. 
Die Vorteile einer Beobachtungsstudie im Vergleich zu einer kontrolliert-randomisierten 
Studie sind: 
 keine Beschränkung der Patientenzahlen 
 Erfassung verschiedener Zielkriterien 
 höhere Fallzahlen und die Erfassung der täglichen klinischen Praxis  
 kein Vorliegen strenger Ein- und Ausschlusskriterien 
 keine zeitliche Beschränkung der Erfassung der Nachsorge 
 geringe Kosten 
 Erfassung der täglichen Routine 
 gute Durchführbarkeit 
 
Nachteile der Beobachtungsstudien sind: 
 Überschätzung des Behandlungseffektes durch fehlende Randomisierung 
 die fehlende Verblindung 
 unvollständige Erfassung aller relevanter Daten 
 Einflüsse  durch bekannte und unbekannte Störfaktoren („Confounder“). 
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Derzeit liegen nur wenige Single-Center-Studien zu Fragen der Anastomosierung der 
Gastroenterostomie bei RYGBP vor [67;68]. Insbesondere finden sich kaum Aussagen zum 
Einfluss der Technik der Anastomosierung auf die Gewichtsreduktion und Reduktion der 
Komorbiditäten. Diese sind jedoch erforderlich, um vergleichende Aussagen zum Einfluss 
der Anastomosierung auf die allgemeine und spezielle Komplikationsrate wie auch auf die 
Langzeitergebnisse hinsichtlich Gewichtsverlust und Rückbildung der Begleiterkrankungen 
machen zu können.  
 
 
5.2 Verteilung der Operationsverfahren 
 
Weltweit zeigt sich eine zunehmende Tendenz zur Durchführung der Sleeve Gastrektomie 
als Single-Step-Operation. Seit 2008 hat die Zahl der durchgeführten 
Magenbypassoperationen im internationalen Maßstab abgenommen (Abbildung 38). 
 
 
 
Abbildung 38: Verteilung der Operationsverfahren weltweit [69] 
 
Für Deutschland findet sich seit 2008 eine deutliche Zunahme an Sleeve Gastrektomien und 
Magenbypassoperationen. Die Rate an Magenbandoperationen ist seit 2008 deutlich 
rückläufig [63]. Mit 42% (n=5115) war der RYGBP in der Qualitätssicherungsstudie für 
operative Therapie der Adipositas in den Jahren 2005-2010 neben der Sleeve Gastrektomie 
das am häufigsten angewandte Operationsverfahren. 
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5.3 Patientencharakteristika zum Operationszeitpunkt 
 
Patienten in Deutschland, die einem adipositaschirurgischen Eingriff unterzogen werden, 
weisen im Vergleich mit internationalen Studien einen signifikant höheren BMI und signifikant 
mehr Komorbiditäten auf [18;63]. Der mittlere BMI aller operierten Patienten in Deutschland 
lag im Zeitraum von 2005 bis 2010 bei  48,8 kg/m². Patienten mit Magenbypassoperation 
hatten einen mittleren BMI von 48,5 kg/m².  Gleichzeitig fand sich in Deutschland für alle 
operierten Patienten wie auch für Patienten mit Magenbypassoperationen eine erhöhte 
Inzidenz an Komorbiditäten. Insbesondere die hohe Prävalenz der Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ 2 führte in den letzten Jahren zu einer Zunahme an kombinierten 
Operationsverfahren [18;69;70].  
Für den Vergleich der Patienten, bei denen im Rahmen der RYGBP-Operation die 
Anastomosierung zirkulär vs. linear erfolgte, fand sich kein signifikanter Altersunterschied. 
Das durchschnittliche Patientenalter lag bei 41 Jahren, wobei der jüngste operierte Patient 
11 Jahre alt (dieser Patient wies einen Gendefekt auf) und der älteste 76 Jahre alt war. 
Allerdings   war   auch   das   Alter   der   operierten  Patienten  höher  als  in  internationalen 
Studien [18;70-72]. 
Entsprechend der Prävalenz der Adipositas wurden in die Studie mehr Frauen als Männer 
(78,11% vs. 21,89%) eingeschlossen. Das Geschlechtsverteilungsmuster zwischen den 
beiden untersuchten Patientenkollektiven war identisch, so dass diese Verteilung die 
Ergebnisse hinsichtlich der Komplikationsrate und der Nachsorge  nicht beeinflusst hat.  
Die Patienten in der zirkulären Nahtgruppe wiesen im Vergleich zur linearen Gruppe 
präoperativ   einen   statistisch   signifikant   höheren   BMI   (mittlerer  BMI   49,80 kg/m²  vs. 
47,61 kg/m²) auf. Hinsichtlich der Prävalenz der Komorbiditäten litten signifikant mehr 
Patienten, die mittels zirkulärer Technik versorgt wurden, an Komorbiditäten, wobei die 
Hypertonie, der insulinpflichtige und nicht insulinpflichtige Diabetes mellitus Typ 2, die 
Schlafapnoe, degenerative Skeletterkrankungen, kardiovaskuläre und pulmonale 
Erkrankungen, Varikosis und Lymphödem dominierten. Dieser Unterschied ist 
möglicherweise auf den höheren BMI-Ausgangswert der Patienten, bei denen die zirkuläre 
Nahttechnik zum Einsatz kam, zurückzuführen. 
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5.4 Komplikationen 
 
Die Literaturangaben zu postoperativen Komplikationen nach RYGBP sind sehr 
unterschiedlich und liegen zwischen 5,8% und 39% [59;71;73-75].  
In der Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas lag die Rate an 
allgemeinen Komplikationen bei 6,2%. Hier dominierten das Auftreten von 
Harnwegsinfekten, kardialen und pulmonalen Komplikationen. 
 
 
5.4.1 Allgemeine Komplikationen 
 
Insgesamt 268 Patienten in beiden Kollektiven hatten mindestens eine allgemeine 
Komplikation. Die Patienten in der zirkulären Nahtgruppe wiesen statistisch signifikant mehr 
dieser Komplikationen auf, als Patienten in der linearen Nahtgruppe (9,07% vs. 4,54%). 
Dieser Unterschied könnte durch den höheren BMI und die höhere Inzidenz an 
Begleiterkrankungen in der zirkulären Patientennahtgruppe verursacht werden. Allerdings 
muss darauf hingewiesen werden, dass für die Durchführung der Gastroenterostomie linear 
vs. zirkulär der Einfluss des Zentrums, ein wesentlicher Einflussfaktor ist. 
 
 
5.4.2 Intraoperative Komplikationen 
 
Die intraoperative Komplikationsrate lag in der Studie bei 2,43% (n=105 in beiden 
Patientenkollektiven). Zu den intraoperativen Komplikationen zählten Organ- und 
Gefäßverletzungen, intraoperative Blutungen. Es bestand kein statistisch signifikanter 
Unterschied hinsichtlich der intraoperativen Komplikationsrate zwischen der zirkulären und 
linearen Nahtgruppe. Die Komplikationsrate sinkt mit der wachsenden Erfahrung eines 
Adipositaszentrums [76;77]. 
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5.4.3 Spezielle Komplikationen 
 
Spezielle postoperative Komplikationen wurden insgesamt bei 5,83% der Patienten 
beobachtet. Die Inzidenz aller speziellen postoperativen Komplikationen war in der zirkulären 
Nahtgruppe signifikant höher, als in der linearen Nahtgruppe. 
Anastomoseninsuffizienzen an der Gastroenterostomie traten mit 1,48% (n=63) auf. Im 
Vergleich mit den Daten der Literatur fand sich hinsichtlich der Inzidenz von 
Anastomoseninsuffizienzen kein Unterschied. Die in der Literatur berichtete Häufigkeit liegt 
zwischen 0,1% und 5,25% [71;73;76-85]. Metaanalysen zur Durchführung der 
Gastrojejunostomie zeigen einen deutlichen Vorteil der linearen Klammernahttechnik 
bezüglich der Operationszeit, des Blutungsrisiko, der Striktur- und             
Wundinfektionsrate [67;68]. 
Bei der Analyse der Inzidenz der Leckagerate an der Gastroenterostomie in Abhängigkeit 
der eingesetzten Klammernahttechnik linear versus zirkulär wurde, anhand der Daten der 
Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der Adipositas, kein  statistisch signifikanter 
Unterschied nachgewiesen (1,61% Leckagen nach der linearen vs. 1,2% nach der zirkulären 
Nahttechnik). Dies entsprach den Literaturdaten [67;68;80;86]. 
Postoperativ hatten insgesamt 0,33% (0,4% linear vs. 0,19% zirkulär) Patienten eine 
Stenose an der gastrojejunalen Anastomose. Im späteren Verlauf stieg die 
Anastomosenstenosenrate in der zirkulären Nahtgruppe auf  0,66%. In der  Literatur wird  die 
Strikturrate nach RYGBP für den linearen mit 3% bis 14,6% und für den zirkulären Stapler 
mit 1,6% bis 40% angegeben [67;68;77;80;87-90]. Somit war die ermittelte Inzidenz an 
Anastomosenstenosen in Deutschland deutlich geringer als die Angaben der Literatur. 
Aufgrund der geringen Rate an Follow-up Daten konnte jedoch hinsichtlich dieser 
Fragestellung ein Bias nicht ausgeschlossen werden. 
Die Daten der Qualitätssicherungsstudie zeigten keinen Einfluss der eingesetzten 
Klammernahttechnik auf die Inzidenz der Anastomosenstenosen. Diese Daten korrelierten 
mit den Studienergebnissen  von C. Haughn aus dem Jahr 2006 [87]. 
Die Fallzahl in der Studie von Haughn war jedoch mit 78 Patienten gering. Die neueren 
Publikationen sprechen für wesentlich höhere Strikturraten an der gastrojejunalen  
Anastomose nach zirkulärer als nach  linearer Klammernahttechnik [67;68;90]. 
Aus den Ergebnissen der Qualitätssicherungsstudie resultierte die Schlussfolgerung, dass 
die Technik der Gastrojejunostomie keinen relevanten Einfluss auf die Rate an 
postoperativen Anastomoseninsuffizienzen  bzw.- stenosen hatte. Allerdings muss darauf 
hingewiesen werden, dass die Wahl des operativen Zentrums den entscheidenden Faktor 
der angewandten Operationstechnik an der Gastroenterostomie zirkulär versus linear bildet. 
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5.5 Mortalität 
 
Die Mortalitätsrate in der Qualitätssicherungsstudie lag für alle RYGBP-Patienten bei 0,28%. 
Die Literaturangaben zur perioperativen Mortalität bei RYGBP liegen zwischen  0,04% und 
0,5 % [18;25;50;61;71;85]. 
Die Sterblichkeitsrate in der linearen Nahtgruppe war mit 0,04% signifikant geringer, als in 
der zirkulären Nahtgruppe mit 0,70%. Dieser Unterschied ist möglicherweise auf die 
ungünstigere präoperative Ausgangssituation der Patienten in der zirkulären Nahtgruppe 
(höherer BMI und mehr Begleiterkrankungen) und die damit verbundene höhere Rate an 
postoperativen Komplikationen zurückzuführen.  
 
 
5.6 Einfluss der Technik der Gastroenterostomie auf die Gewichtsreduktion 
 
Die Therapieeffizienz nach bariatrischen Eingriffen kann sowohl anhand der 
Gewichtsreduktion als auch der Rückbildung der Begleiterkrankungen beurteilt werden. 
Innerhalb der postoperativen Nachbeobachtungszeit (Range 19-2008 Tage) haben Patienten 
in der linearen Nahtgruppe einen mittleren BMI-Verlust von 14,74 kg/m² und in der zirkulären 
Nahtgruppe von 15,10 kg/m² erreicht. Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten 
Unterschied hinsichtlich der postoperativen BMI-Reduktion zwischen den beiden 
eingesetzten Nahttechniken.  
Das   Literaturreview  zeigt  eine  mittlere   BMI-Reduktion   nach   RYGBP   um  13 kg/m² bis 
20 kg/m² [18;91]. Somit ergaben die Ergebnisse der Qualitätssicherungsstudie für operative 
Therapie der Adipositas für Patienten mit Magenbypass keine Unterschiede im Vergleich mit 
der Literatur. Dies ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt, dass die Patienten einen 
höheren BMI und höhere Komorbiditäten im internationalen Vergleich aufwiesen von 
wesentlicher Bedeutung. 
 
 
5.7 Reduktion des BMI bei Patienten mit Komplikationen 
 
Der mittlere BMI-Verlust aller Patienten mit Anastomosenstenosen und 
Anastomoseninsuffizienzen an der gastrojejunalen Anastomose zeigte keinen signifikanten 
Unterschied im Vergleich mit Patienten ohne diese Komplikationen.  
Daraus folgte, dass die Anastomosenstenose und Anastomoseninsuffizienz keinen 
relevanten Einfluss auf den postoperativen Gewichtsverlauf sowohl des gesamten 
Patientenkollektivs, als auch der Patienten innerhalb jeder einzelnen Nahtgruppe hatten. 
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5.8 Rückbildung der Komorbiditäten 
 
Postoperativ hatten über 80% aller Patienten eine deutliche Besserung der bereits zuvor 
bestandenen, mit Adipositas assoziierten Begleiterkrankungen zu verzeichnen. Die 
Effektivität der Rückbildung der Komorbiditäten stieg mit dem zunehmenden                    
BMI-Verlust [92;93]. Die Therapie einer massiv ausgeprägten Form der morbiden Adipositas 
hat in der Regel eine schlechtere Prognose in Hinsicht auf die postoperative Gewichts- und 
damit verbundene Begleiterkrankungsreduktion [63]. 
 
 
5.8.1 Hypertonie 
 
Mehr als 65% der Patienten mit morbider Adipositas leiden am Hypertonus [95]. Bei 
unzureichender Gewichtsreduktion und damit verbundener ausbleibender 
Hypertonieregredienz ist das Risiko eines Todes an kardiovaskulären Komplikationen      
hoch [15]. Ein effektiver postoperativer Gewichtsverlust senkt auch die Inzidenz eines 
Myokardinfarktes [19]. 
80,29% unserer Studienpatienten (83,95% in der linearen und 75,11 % in der zirkulären 
Nahtgruppe) hatten postoperativ eine Verbesserung der Hypertonie. Bei 34,81%         
(37,81% linear vs. 30,57% zirkulär) kam es zu einer Reduktion der Medikation und für 
45,48% (46,14% linear vs. 44,54% zirkulär) war keine Therapie mehr notwendig.  
Die internationalen Studien zeigen eine Besserung oder Normalisierung des Hypertonus 
nach RYGBP bei 22%-100% der Patienten [18;19]. 
 
 
5.8.2 Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 
 
Der Diabetes mellitus Typ 2 ist eine der wichtigsten Komplikationen der Adipositas [15].  
Mehr als 80% der Diabetiker haben ein Übergewicht [95]. 
Die Prävalenz des insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 fiel postoperativ in beiden 
Patientengruppen um 56,6% (59,76% linear vs. 54% zirkulär) ab. Insgesamt kam es bei 
weiteren 29,67 % (30,49% linear vs. 29% zirkulär) der Patienten  zu einer Reduktion der 
Insulinmedikation. 
Langzeitdaten mit Ergebnissen zur Dauer der Remission des insulinpflichtigen Diabetes 
mellitus nach RYGBP liegen derzeit international nicht vor.  
 60 
Die Patienten in der linearen Nahtgruppe wiesen im Vergleich zur zirkulären Nahtgruppe 
insgesamt einen besseren Therapieeffekt hinsichtlich der Regredienz des IDDM auf. Ein 
höherer präoperativer BMI sowie eine höhere Inzidenz an Begleiterkrankungen bei den 
Patienten in der zirkulären Nahtgruppe könnten für diesen Unterschied im postoperativen 
Verlauf  verantwortlich sein. Auch der Einfluss der Dumpingsymptomatik, welcher nach 
linearer Anastomosentechnik erhöht ist, muss in diesem Zusammenhang diskutiert werden. 
Allerdings muss einschränkend darauf hingewiesen werden, dass die Fallzahl zu gering war, 
um statistisch signifikante Unterschiede evaluieren zu können.  
 
 
5.8.3 Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 
 
In der Qualitätssicherungsstudie konnte postoperativ für insgesamt 86,52% aller Patienten 
(92,12% linear vs. 78,1% zirkulär) mit nicht insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 eine 
Besserung der Erkrankung festgestellt werden.  
Bei 23,4% der Patienten in beiden Kollektiven (26,77% linear vs. 18,34% zirkulär) konnte 
eine Reduktion und bei 63,12% (65,35% linear vs. 59,76% zirkulär) eine komplette 
Remission des NIDDM nachgewiesen werden. 
Die höhere Remissionsrate des NIDDM bei Patienten mit linearer Anastomose kann 
einerseits durch den geringeren Ausgangs-BMI der Patienten diskutiert werden. Andererseits 
klagten Patienten mit linearer Anastomose vermehrt über eine Dumpingsymptomatik nach 
RYGBP und vermieden daher Kohlenhydrate. Dies könnte konsekutiv zu einer besseren 
Diabetesreduktion führen. Entsprechende Daten hierzu wurden jedoch in der vorliegenden 
Studie nicht erfasst, so dass die Erfassung der Dumpingsymptomatik in Abhängigkeit der 
Anastomosierung und deren Einfluss auf die Remission und Rückbildung des Diabetes 
zukünftig untersucht werden sollte. 
Die internationalen Studien berichten über die Verbesserung bzw. Normalisierung des 
NIDDM nach RYGBP in 69%-100% der Fälle [19;96]. Eine komplette Remission kann laut 
Literaturangaben bei über 80% der Patienten erreicht werden [18;96]. 
Die niedrigere Rate der Komplettremission in der Qualitätssicherungsstudie wird durch den 
hohen BMI zum Operationszeitpunkt, das höhere Alter der Patienten und die hohe Inzidenz 
an weiteren Komorbiditäten erklärt.  
Der postoperative Verlauf des Diabetes mellitus Typ 2 wird von der vorbestehenden Dauer 
der Krankheit und der BMI-Reduktion beeinflusst [96]. Im internationalen Vergleich haben die 
deutschen Patienten einen überdurchschnittlich hohen BMI [63]. Die Daten zur Dauer das 
Diabetes mellitus Typ 2 werden erst seit dem Jahr 2011 in der Qualitätssicherungsstudie 
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erfasst, so dass in der vorliegenden Analyse keine Angaben zum Zusammenhang von 
Diabetesdauer und Diabetesremissionsrate nach Magenbypassoperation gemacht werden 
können. 
 
 
5.8.4 Schlafapnoe 
 
Die Schlafapnoe ist mit dem metabolischen Syndrom assoziiert. Die Gewichtsreduktion hat 
somit auch positive Auswirkungen auf die Rückbildung der Schlafapnoe und der obstruktiven 
Ventilationsstörung bei morbider Adipositas. 
82,25% aller Patienten mit Schlafapnoe (84,69% linear vs. 79,58% zirkulär) wiesen einen 
positiven postoperativen Erkrankungsverlauf auf. Bei insgesamt 46,25% der Patienten 
(48,33% linear vs. 43,98% zirkulär) konnte eine komplette Rückbildung der Schlafapnoe 
festgestellt werden.  
Das Literaturreview zeigt eine Besserung der Schlafapnoe zwischen 15% in der SOS-Studie 
und 86,6%-100% in  der Metaanalyse von Buchwald [18;19]. 
 
 
5.9 Voraussetzungen des Therapieerfolges 
 
Es gibt kein Standardverfahren in der Adipositaschirurgie. Die Wahl des 
Operationsvorgehens ist immer eine Einzelfallentscheidung, die von den 
Patienteneigenschaften und der Erfahrung des Adipositaszentrums abhängt [63]. Eine 
sorgfältige präoperative Patientenselektion, die gut organisierte postoperative Nachsorge 
und interdisziplinäre Zusammenarbeit spielen eine wichtige Rolle für den Erfolg der 
adipositaschirurgischen Behandlung. Das Einhalten der Ernährungsempfehlungen, die 
Durchführung einer lebenslangen postoperativen Substitutionstherapie und die regelmäßige 
Teilnahme an den Nachsorgeuntersuchungen erfordert eine hohe Patientencompliance.  
Die Studien zu den hormonellen Auswirkungen nach Magenbypassoperationen zeigen, dass 
infolge der duodenalen Exklusion die hormonelle Achse von Sättigung, Insulinsensitivität und 
gastrointestinaler Resorption beeinflusst wird. Aus der duodenalen Exklusion resultieren 
daher zahlreiche Effekte auf die Rückbildung und Remission der Komorbiditäten 
insbesondere des Diabetes mellitus Typ 2 und der Insulinresistenz [97]. 
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6. Zusammenfassung 
 
Die Adipositas ist eine chronische, multifaktorielle und genetisch determinierte Erkrankung, 
die aufgrund der wachsenden epidemiologischen, medizinischen, psychosozialen und 
gesundheitsökonomischen Bedeutung sowohl in Deutschland als auch weltweit ein großes 
Problem darstellt [1;24].  
Die alleinigen konservativen Behandlungsmaßnahmen haben eine Rezidivrate von über 
90%. Die SOS-Studie hat bewiesen, dass die Adipositas- und metabolische Chirurgie derzeit 
die einzige hinsichtlich der Langzeitergebnisse erfolgsversprechende Therapie ist. 
Es gibt derzeit keine Prädiktoren zur Patientenauswahl für ein spezifisches 
Operationsverfahren [25;54;91;98;99].  
Der Magenbypass ist weltweit eines der am häufigsten angewandten und effektivsten 
Therapieverfahren der morbiden Adipositas, das mit einer geringen Komplikations- und 
Mortalitätsrate verbunden ist [42;100]. Der Excess Body Weight Loss nach RYGBP beträgt 
anhand von Studiendaten 52% bis 83% [15;18;59-62;101].  
Es existiert noch keine standardisierte Operationstechnik des RYGBP hinsichtlich der Anlage 
der Gastrojejunostomie (lineare vs. zirkuläre Staplernaht), Konstruktion des Magenpouches 
sowie der Länge der alimentären und biliodigestiven Schlinge [24,25,54].  
Daher wurde mithilfe einer seit 2005 geführten Online-Datenbank im Rahmen der 
prospektiven multizentrischen Qualitätssicherungsstudie für operative Therapie der 
Adipositas der Einfluss der Technik der Gastrojejunostomie linear (n=2734) versus zirkulär 
(n=1587) auf die perioperative Morbidität anhand von 4321 Patienten sowie auf die 
Gewichtsreduktion und die Reduktion der Komorbiditäten anhand von 1837 Patienten 
(n=1078 linear und n=759 zirkulär) mit Follow-up Daten untersucht. Die durchschnittliche 
Nachbeobachtungszeit betrug 15 Monate. 
Präoperativ bestand kein Unterschied hinsichtlich des Alters und der Geschlechtsverteilung. 
Die Patienten in der zirkulären Nahtgruppe wiesen jedoch einen statistisch signifikanten 
höheren Durchschnitts-BMI (linear 48,15 kg/m² vs. 50,4 kg/m² zirkulär) und eine höhere 
Prävalenz an Begleiterkrankungen auf.  
Die intraoperative Komplikationsrate für die beiden Anastomosentechniken war identisch. 
Auf die Häufigkeit der speziellen postoperativen Komplikationen Anastomosenstenose und –
insuffizienz konnte kein signifikanter Einfluss der Technik der Durchführung der Anastomose 
zirkulär versus linear nachgewiesen werden. 
Die mittlere BMI-Reduktion betrug –14,68 BMI-Punkte für RYGBP-Patienten in der 
Qualitätssicherungsstudie. Dies entspricht den Angaben der Literatur [18;91]. Hierbei hatte 
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die Technik der Durchführung der Gastrojejunostomie keinen Einfluss auf die postoperative 
Gewichtsreduktion. 
In Übereinstimmung mit den Daten aus der Literatur wiesen über 80% der Patienten in der 
Qualitätssicherungsstudie mit RYGBP eine postoperative Verbesserung der mit Adipositas 
assoziierten Komorbiditäten auf [18;19]. Die Studienergebnisse zeigten einen besseren 
Therapieeffekt der Begleiterkrankungen bei Patienten mit der linearen, als mit der zirkulären 
gastrojejunalen Anastomose. Da die Rückbildung der Folgeerkrankungen in Zusammenhang 
mit der Gewichtsreduktion steht, kann dieser Unterschied durch den höheren prä- und 
postoperativen BMI in der zirkulären Nahtgruppe erklärt werden. Andererseits klagten 
Patienten mit linearer Anastomose vermehrt über eine Dumpingsymptomatik nach RYGBP 
und vermieden daher Kohlenhydrate, was konsekutiv zu einer besseren Diabetesreduktion 
führen könnte. Daten zur Dumpingsymptomatik und zur präoperativen Diabetesexistenz 
wurden jedoch in der vorliegenden Studie nicht erfasst. 
Zusammengefasst ist der laparoskopische RYGBP eine effektive und komplikationsarme 
Operationsmethode zur Behandlung der morbiden Adipositas, die einen hohen 
Gewichtsverlust und eine gute Rückbildung der adipositasassoziierten Begleiterkrankungen 
erzielt. Die Art der Durchführung der Gastrojejunostomie spielt anhand der evaluierten Daten 
der Qualitätssicherungsstudie der Jahre 2005-2010 keine entscheidende Rolle für den 
Therapieerfolg. Eine präoperative Patientenselektion und sorgfältige Indikationsstellung 
tragen zum  Erfolg eines bariatrischen Eingriffes bei. Für die Langzeiteffizienz der Therapie 
sind die interdisziplinäre Zusammenarbeit und die regelmäßige standardisierte  Nachsorge 
von Bedeutung. 
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